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Introducción:  La  pandemia  por  COVID-19  ha  obligado  a  una  reorganización  de  los  sistemas
sanitarios y  ha  comportado  una  saturación  excepcional  de  sus  recursos.  En  este  contexto  es
vital asegurar  la  atención  al  ictus  agudo  y  optimizar  los  procesos  asistenciales  del  código  ictus
para reducir  el  riesgo  de  contagios  y  racionalizar  el  uso  de  recursos  hospitalarios.  Para  ello,
desde el  Grupo  Multidisciplinar  Ictus  Madrid  proponemos  una  serie  de  recomendaciones.
Métodos:  Revisión  bibliográfica  no  sistemática  de  las  publicaciones  disponibles  con  los  términos
«stroke» y  «COVID-19» o  «coronavirus» o  «SARS-CoV-2»,  así  como  otras  conocidas  por  los  autores.
En base  a  esta  se  redacta  un  documento  de  recomendaciones  que  es  sometido  a  consenso  por
el Grupo  Multidisciplinar  Ictus  Madrid  y  su  Comité  de  Neurología.
∗ Autores para correspondencia.
Correos electrónicos: jrpardodedonlebun@salud.madrid.org (J. Rodríguez-Pardo), exuperio.diez@salud.madrid.org (E. Díez Tejedor).
1 Estos autores comparten posición de primer firmante.
2 Los miembros del Grupo Multidisciplinar del Plan Ictus Madrid se presentan en el Anexo 1.
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Resultados:  Las  recomendaciones  se  estructuran  en  cinco  líneas  fundamentales:  1)  coordinar
la actuación  para  garantizar  el  acceso  a  la  asistencia  hospitalaria  de  los  pacientes  con  ictus;
2) reconocer  a  los  pacientes  con  ictus  potencialmente  infectados  por  COVID-19,  3)  organización
adecuada  para  garantizar  la  protección  de  los  profesionales  sanitarios  frente  al  riesgo  de  con-
tagio por  COVID-19,  4)  en  la  realización  de  neuroimagen  y  otros  procedimientos  que  conlleven
contactos  de  riesgo  de  infección  COVID-19  hay  que  procurar  reducirlos  y  asegurar  la  protección,
y 5)  alta  y  seguimiento  seguros  procurando  optimizar  la  ocupación  hospitalaria.  Resumimos  el
procedimiento  de  forma  esquemática  con  el  acrónimo  CORONA  (COordinar,  Reconocer,  Organi-
zar, Neuroimagen,  Alta).
Conclusiones:  Estas  recomendaciones  pueden  servir  de  apoyo  para  la  organización  del  sis-
tema sanitario  en  la  atención  al  ictus  agudo  y  la  optimización  de  sus  recursos,  garantizando  la
protección  de  sus  profesionales.
© 2020  Sociedad  Española  de  Neuroloǵıa.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un







Acute  stroke  care  during  the  COVID-19  pandemic.  Ictus  Madrid  Program
recommendations
Abstract
Introduction:  The  COVID-19  pandemic  has  resulted  in  complete  saturation  of  healthcare  capa-
cities, making  it  necessary  to  reorganise  healthcare  systems.  In  this  context,  we  must  guarantee
the provision  of  acute  stroke  care  and  optimise  code  stroke  protocols  to  reduce  the  risk  of  SARS-
CoV-2 infection  and  rationalise  the  use  of  hospital  resources.  The  Madrid  Stroke  multidisciplinary
group presents  a  series  of  recommendations  to  achieve  these  goals.
Methods:  We  conducted  a  non-systematic  literature  search  using  the  keywords  “stroke”  and
“COVID-19”  or  “coronavirus”  or  “SARS-CoV-2.”  Our  literature  review  also  included  other  rele-
vant studies  known  to  the  authors.  Based  on  this  literature  review,  a  series  of  consensus
recommendations  were  established  by  the  Madrid  Stroke  multidisciplinary  group  and  its  neuro-
logy committee.
Results:  These  recommendations  address  5  main  objectives:  1)  coordination  of  action  protocols
to ensure  access  to  hospital  care  for  stroke  patients;  2)  recognition  of  potentially  COVID-
19–positive  stroke  patients;  3)  organisation  of  patient  management  to  prevent  SARS-CoV-2
infection  among  healthcare  professionals;  4)  avoidance  of  unnecessary  neuroimaging  studies
and other  procedures  that  may  increase  the  risk  of  infection;  and  5)  safe,  early  discharge
and follow-up  to  ensure  bed  availability.  This  management  protocol  has  been  called  CORONA
(Coordinate,  Recognise,  Organise,  Neuroimaging,  At  home).
Conclusions:  The  recommendations  presented  here  may  assist  in  the  organisation  of  acute
stroke care  and  the  optimisation  of  healthcare  resources,  while  ensuring  the  safety  of  health-
care professionals.
©  2020  Sociedad  Española  de  Neuroloǵıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open













La  situación  de  pandemia  por  COVID-19  ha  perturbado  sig-
nificativamente  el  funcionamiento  normal  de  los  servicios
de  emergencias,  de  los  centros  de  atención  primaria  y  de
los  hospitales.  Dada  la  limitación  de  medios,  los  servicios
de  emergencias  deben  intensificar  su  capacidad  de  triaje
para  asegurar  la  mejor  asistencia  a  los  pacientes  más  graves
o  que  requieran  una  atención  inmediata.  Un  claro  ejemplo
es  el  código  ictus.  Por  su  parte,  los  centros  hospitalarios,
con  una  importante  saturación  de  sus  camas  de  hospitaliza-
ción  y  el  desplazamiento  de  la  mayoría  de  sus  profesionales
a  la  atención  de  pacientes  con  COVID-19,  deben  asegurar




eciban  la  atención  necesaria  en  coordinación  con  las  demás
specialidades  implicadas.
Desde  la  expansión  de  la  pandemia  varios  centros  han
otificado  percibir  un  descenso  en  el  número  de  pacientes
on  ictus  agudo  que  llegan  a  sus  urgencias  y  también  un
etraso  en  recibir  esta  primera  atención,  especialmente  en
acientes  más  graves1-3.  Esto  no  significa  que  la  incidencia
e  ictus  haya  descendido,  así  que  es  fundamental  mante-
er  la  atención  en  identificar  a  estos  pacientes.  En  regiones
omo  Madrid,  especialmente  afectada  por  la  pandemia,  el
úmero  de  activaciones  de  código  ictus  extrahospitalarios  no
e  ha  reducido  de  forma  significativa4.  Por  otra  parte,  es  pro-
able  que  aumente  la  incidencia  de  algunas  enfermedades



























































































El  proceso  diagnóstico  del  ictus  debe  optimizarse  no  solo
ara  un  mejor  uso  de  recursos  sino  también  para  reducir
l  máximo  la  circulación  del  paciente  dentro  del  centro
anitario,  así  como  la  exposición  del  paciente  y  los  profe-
ionales  implicados  en  el  proceso  a  posibles  contagios.  Sin
mbargo,  la  demanda  de  atención  neurológica  para  otras
nfermedades  menos  urgentes  se  ha  reducido  drásticamente
omo  consecuencia  de  la  pandemia.  En  este  contexto,  para
a  mejor  utilización  de  los  recursos  humanos  es  impor-
ante  unificar  responsabilidades  en  el  número  de  personas
mprescindible.  Es  fundamental  también  reducir  la  estan-
ia  hospitalaria  de  los  pacientes  con  ictus  para  contribuir
 la  liberación  de  recursos  para  otros  pacientes  en  esta
ituación  de  saturación  hospitalaria.  De  acuerdo  con  una
ncuesta  realizada  a  los  jefes  de  diferentes  servicios  de
eurología,  existe  consenso  en  la  necesidad  de  aumentar
as  precauciones  de  contagio,  reducir  las  consultas  presen-
iales  y  potenciar  la  telemedicina,  pero  en  otros  aspectos,
omo  la  realización  de  exploraciones  complementarias,  las
piniones  fueron  dispares6.
El  objetivo  de  este  documento  es  ofrecer  una  serie
e  recomendaciones  basadas  en  la  experiencia  de  centros
acionales  e  internacionales7-12,  elaboradas  mediante  un
istema  de  consenso  entre  el  Grupo  Multidisciplinar  Ictus
adrid  y  su  Comité  de  Neurología.
étodos
evisión  bibliográfica  no  sistemática  de  las  publicaciones
isponibles  a  15  de  abril  de  2020  mediante  la  búsqueda  en
ubmed  y  Embase  de  los  términos  «stroke» y  «COVID-19»,
coronavirus» o  «SARS-CoV-2», además  de  otros  comuni-
ados  y  publicaciones  de  sociedades  científicas  conocidas
or  los  autores,  así  como  sus  referencias.  Elaboración  de
ecomendaciones  a  partir  de  esa  información  mediante  un
roceso  de  consenso  entre  expertos  pertenecientes  al  Grupo
ultidisciplinar  del  Plan  Ictus  y  su  Comité  de  Neurología
Anexo  2).
esultados
na  vez  evaluados  los  datos  y  sometidos  a  consenso  los
ontenidos,  hemos  obtenido  las  siguientes  recomendaciones
ue  se  estructuran  en  cinco  apartados:
.  Coordinar  la  actuación  para  garantizar  el  acceso
 la  asistencia  hospitalaria  de  los  pacientes
on ictus
e  aconseja  reforzar  las  campañas  de  concienciación  a  la
oblación  sobre  la  importancia  de  una  atención  rápida  en
aso  de  manifestaciones  de  ictus,  incluso  en  estas  circuns-
ancias  especiales  de  epidemia1,8.
Es  fundamental  mantener  la  máxima  prioridad  de  los
acientes  con  código  ictus  en  los  servicios  de  emergencias
xtrahospitalarios  para  su  rápida  atención  y  traslado  según
os  protocolos  vigentes  en  el  Plan  de  Atención  de  los  Pacien-
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e  escalas  prehospitalarias,  en  concreto  la  escala  Madrid-
IRECT,  para  la  identificación  de  pacientes  subsidiarios  a
rombectomía1,8.
Es  necesario  garantizar  que  el  servicio  de  urgencias  (que
robablemente  cuente  con  personal  temporal  o  no  habitual
ebido  a  la  pandemia)  esté  familiarizado  con  el  funciona-
iento  del  procedimiento  del  código  ictus8,9.
Se  recomienda  potenciar  el  uso  de  Teleictus,  en  los
entros  que  dispongan  de  esta  técnica,  para  asegurar  el
iagnóstico  y  el  tratamiento  precoz  (trombólisis  intravenosa
ncluida)  y  evitar  traslados  secundarios,  siempre  que  sea
osible.
Se  aconseja  que  la  guardia  de  Neurología  cuente  con
utonomía  para  una  rápida  valoración  del  código  ictus  y  la
ndicación  de  los  procedimientos  diagnósticos  y  terapéuti-
os  pertinentes,  así  como  la  derivación  a  otro  hospital,  si  es
mprescindible,  según  los  protocolos  vigentes8,11.
Es  recomendable  priorizar  la  toma  de  decisiones  con  el
aciente  y  sus  familiares  desde  el  principio,  anticipando
ituaciones  futuras  para  evitar  la  necesidad  de  nuevas  reu-
iones  o  contactos  con  los  familiares7,11.
Conviene  garantizar  la  disponibilidad  del  equipo  de  inter-
encionismo  endovascular  y  los  espacios  dedicados  al  efecto
n  aquellos  hospitales  con  capacidad  de  realizar  trombec-
omía  mecánica.  Se  recomienda  establecer  protocolos  para
inimizar  el  retraso  del  tratamiento  en  pacientes  potencial-
ente  afectados  por  el  COVID-19  por  motivos  de  aislamiento
nfeccioso,  así  como  evitar  traslados  secundarios1,7,9.
.  Reconocer  a  los  pacientes  con  ictus
otencialmente  COVID-19  positivos
.  Ámbito  extrahospitalario
e  recomienda  considerar  como  sospecha  de  posible  infec-
ión  por  COVID-19  a todo  paciente  que  cumpla  uno  de  los
iguientes  requisitos8-10:
.  Tos,  fiebre  o  febrícula,  dolor  torácico,  disnea,  mialgias,
asociado  o  no  a  cefalea,  náuseas,  síntomas  gastrointesti-
nales,  hiposmia,  disgeusia  o  cualquier  otro  síntoma  que
pueda  relacionarse  con  la  infección,  de  más  de  24  h  de
duración  en  los  últimos  14  días.
.  Convivencia  con  personas  infectadas  por  COVID-19  o  que
cumplan  el  punto  anterior.
.  Información  desconocida  por  imposibilidad  para  la  anam-
nesis.
Es  fundamental  comunicar  el  resultado  del  cribado  de
orma  inmediata  a  la  guardia  de  neurología  receptora  para
nticipar  las  medidas  de  protección  necesarias.
.  En  urgencias  hospitalarias
eben  existir  circuitos  diferenciados  para  pacientes  con  y
in  sospecha  de  COVID,  incluyendo  salas  de  urgencias,  salas
e  hospitalización  y  unidades  de  críticos2,8-12.
Es  necesario  evaluar  la  existencia  de  síntomas  sugestivos
e  infección  por  COVID-19  en  todo  paciente  con  sospecha
e  ictus,  incluyendo  la  prueba  de  reacción  en  cadena  de
a  polimerasa  (PCR),  así  como  las  determinaciones  de  pro-
eína  C  reactiva,  dímero  D,  fibrinógeno  y  troponina  en  todos















































Ictus  agudo  durante  la  pandemia  por  COVID-19.  Recomendac
de  anticuerpos  antifosfolípidos  en  pacientes  con  infección
confirmada  por  COVID-1913.
Se  debería  considerar  la  realización  de  una  TC  de  tórax
al  tiempo  que  la  TC/angioTC  cerebral  urgente  para  valo-
rar  posible  afectación  pulmonar  por  COVID-19  en  todos  los
pacientes  con  ictus.  De  demostrarse  un  patrón  radiológico
compatible  se  debería  considerar  al  paciente  como  infec-
tado  por  COVID-19.
En caso  de  indicación  de  trombectomía  es  fundamental
comunicar  inmediatamente  al  equipo  de  neurointervencio-
nismo  endovascular  si  se  ha  confirmado  que  el  paciente  no
tiene  infección  COVID-19.  En  caso  contrario  que  se  adop-
ten  las  medidas  de  protección  necesarias  según  las  normas
establecidas  al  efecto12.
Es  necesario  monitorizar  estrechamente  la  temperatura
corporal  y  la  existencia  de  síntomas  respiratorios,  incluidos
disnea  o  desaturación  de  oxígeno  en  todos  los  pacientes  con
ictus  durante  su  ingreso.  Si  aparecen  síntomas  sugestivos  de
infección  por  COVID-19,  solicitar  test  confirmatorios8,10.
En  caso  de  pacientes  con  ictus  sin  sospecha  de
COVID-19,  negatividad  microbiológica  y  radiológica,  se  reco-
mienda  seguir  el  procedimiento  habitual  del  código  ictus
establecidos  en  el  Plan  de  Atención  de  los  Pacientes  con
Ictus  de  la  Comunidad  de  Madrid.
En el  caso  de  pacientes  COVID-19  positivos  en  estado
crítico,  consensuar  con  los  servicios  implicados  (medicina
intensiva,  anestesiología  y  reanimación)  las  medidas  de
soporte  oportunas7,10,11.
3.  Organización  adecuada  para  poder  garantizar
la protección  de  los  profesionales  sanitarios  frente
al riesgo  de  contagio  por  COVID-19
Es  conveniente  ajustar  el  número  de  médicos  de  guardia
de  neurología  (residentes,  adjuntos  localizados  o  de  apoyo),
adecuándolo  a  las  necesidades  asistenciales  del  hospital  en
el  momento  actual  y  de  acuerdo  con  el  apartado  17,8,11.
Se  recomienda  que  los  pacientes  con  código  ictus  sean
evaluados  directamente  por  el  especialista  de  neurología  de
guardia  evitando  la  duplicidad  en  la  exploración  y  el  retraso
en  la  toma  de  decisiones,  salvo  en  los  casos  en  los  que  haya
áreas  especiales  dedicadas  a  pacientes  COVID-19  atendidos
por  médicos  equipados  con  EPI,  de  acuerdo  con  la  protección
recomendada,  donde  podrían  realizar  estos  la  exploración
clínica  guiada  por  el  especialista  de  neurología8,11.
Para  pacientes  con  ictus  hospitalizados  en  áreas  de  aisla-
miento  COVID-19,  designar  un  número  reducido  de  médicos
especialistas  en  neurología  encargados  de  su  valoración  y
seguimiento,  recomendando  que  se  evalúen  a  todos  los
enfermos  en  la  misma  visita,  siempre  que  sea  posible,  para
evitar  gasto  innecesario  de  material  y  la  exposición  de  varios
profesionales  para  el  mismo  fin7.
Se  aconseja  organizar  la  labor  asistencial  del  equipo  de
ictus,  evitando  el  encadenamiento  de  turnos  de  guardia  y  la
privación  de  sueño10,11.
Dado  que  en  muchas  ocasiones  el  manejo  de  los  pacientes
con  ictus  requiere  un  abordaje  multidisciplinar,  a  menudo
discutido  en  sesiones  clínicas,  se  recomienda  utilizar  tam-
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.  Neuroimagen  y  otros  procedimientos
ue conlleven  contactos  de  riesgo  de  infección
OVID-19:  hay  que  procurar  reducirlos
 asegurar  la  protección
e  aconseja  realizar  TC  y  angioTC  cerebral  a  todos  los
acientes  con  sospecha  de  ictus,  valorando  la  realización
e  otras  pruebas  de  neuroimagen  multimodal  (perfusión,
esonancia  magnética)  en  los  casos  en  que  se  considere
ecesario,  siempre  que  la  logística  del  centro  lo  permita2,11.
Respecto  a  las  exploraciones  neurosonológicas,  es  acon-
ejable  limitarlas  a  lo  estrictamente  necesario.
Conviene  extremar  las  precauciones  de  aislamiento  en
os  casos  en  que  sea  necesario  el  tratamiento  con  aerosoles
 otras  medidas  que  puedan  favorecer  la  dispersión  de  gotas
e  vías  respiratorias7,9,12 y  en  aquellos  procedimientos  que
equieran  cuidados  que  impliquen  un  contacto  estrecho  con
l  paciente  (sonda  nasogástrica,  sonda  vesical).
Las  exploraciones  que  no  sean  necesarias  para  el  diag-
óstico  etiológico  ni  supongan  un  cambio  significativo  en  la
ctitud  terapéutica  pueden  posponerse  u  obviarse7,11.
.  Alta  y  seguimientos  seguros  procurando
ptimizar  la  ocupación  hospitalaria
e  recomienda  que  los  pacientes  con  AIT  sean  dados  de  alta
o  antes  posible  con  recomendaciones  de  observación  domi-
iliaria,  salvo  que  se  prevea  la  necesidad  de  intervención
rgente8,11.
En  pacientes  con  pseudoictus  se  aconseja  considerar  el
lta  inmediata,  una  vez  identificados,  dependiendo  del  diag-
óstico.
En  pacientes  con  ictus  leves  y  que  no  hayan  recibido
ratamiento  de  reperfusión  se  recomienda  individualizar  la
osibilidad  de  alta  para  observación  domiciliaria  o  necesidad
e  vigilancia  durante  al  menos  24  h8,11.
Se  recomienda  priorizar  la  sedación  consciente  sobre  la
nestesia  general  en  los  procedimientos  de  trombectomía
ecánica,  siempre  que  la  situación  clínica  del  paciente  lo
ermita,  para  evitar  la  ocupación  de  camas  de  UCI  o  reani-
ación  postanestésica12.
Los  pacientes  potencialmente  infectados  por  COVID-19
ue  requieran  ingreso  hospitalario,  independientemente  de
ue  hayan  recibido  o no  tratamiento  de  reperfusión,  ingre-
arán  en  las  salas  destinadas  al  aislamiento  de  COVID-19,
daptadas  en  la  medida  de  lo  posible  a  los  cuidados  neuro-
ógicos,  salvo  que  por  su  situación  clínica  requieran  ingreso
n  unidad  de  cuidados  intensivos.  No  obstante,  estos  pacien-
es  deberían  ser  monitorizados  clínicamente  por  el  equipo
e  ictus  del  servicio  de  Neurología2,8.
Considerar  la  limitación  del  uso  de  camas  de  críticos  a
as  situaciones  estrictamente  necesarias.  En  caso  de  no  dis-
onibilidad  de  camas  en  la  Unidad  de  Ictus,  los  pacientes
on  ictus  que  se  encuentren  clínicamente  estables  podrían
er  ubicados  en  hospitalización  convencional,  bajo  vigilancia
strecha  por  el  equipo  de  Neurología2,8,10.Conviene  concretar  el  estudio  etiológico  a  las  explora-
iones  que  puedan  realizarse  en  un  tiempo  razonablemente
orto  (<  48-72  h)  y  que  en  ningún  caso  requieran  prolongar  la
stancia  hospitalaria  más  allá  de  lo  estrictamente  necesario.
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igura  1  Infograma  resumen  de  las  recomendaciones.  Acróni
Se  recomienda  el  alta  precoz  de  los  pacientes  con
ctus  con  disponibilidad  de  programas  de  rehabilitación  en
omicilio,  siempre  que  la  situación  clínica  del  paciente  lo
ermita.  Valorar  la  posibilidad  de  incorporar  programas  de
elerrehabilitación8,11.
Para  el  seguimiento  después  del  alta  hospitalaria  se  reco-
ienda  evitar  en  la  medida  de  lo  posible  que  los  pacientes  se
esplacen  hasta  el  centro  sanitario,  potenciando  la  teleme-
icina.  Las  consultas  pueden  realizarse  de  forma  telefónica
,  en  caso  de  ser  necesario  para  la  evaluación  clínica,
ediante  videollamada  utilizando  un  sistema  autorizado  por
l  centro11.
De  forma  práctica,  hemos  esquematizado  el  proce-
imiento  en  un  infograma  bajo  el  acrónimo  CORONA:
Oordinar,  Reconocer,  Organizar,  Neuroimagen,  Alta  (fig.  1).
omentarios finales
 la  vista  de  este  análisis  y  adoptado  este  consenso,  nos
arece  oportuno  establecer  una  serie  de  medidas  para
arantizar  el  funcionamiento  del  código  ictus  con  el  menor
iesgo  para  el  paciente  y  los  profesionales.  Consideramos
ue  estas  recomendaciones  pueden  servir  de  apoyo  para  la
rganización  de  los  servicios  sanitarios  en  la  atención  al  ictus





ORONA:  COordinar,  Reconocer,  Organizar,  Neuroimagen,  Alta.
inanciación
a  presente  investigación  no  ha  recibido  ayudas  específicas
rovenientes  de  agencias  del  sector  público,  sector  comer-
ial  o  entidades  sin  ánimo  de  lucro.
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xuperio  Díez  Tejedor  (coordinador),  Servicio  de  Neurolo-
ía,  Hospital  Universitario  La  Paz.  Blanca  Fuentes  Gimeno,
ervicio  de  Neurología,  Hospital  Universitario  La  Paz.  Jorge
ampollo,  Servicio  de  Radiología  (Sección  de  Neurorradiolo-
ía  Intervencionista),  Hospital  Universitario  12  de  Octubre.
oberto  García  Leal,  Servicio  de  Neurocirugía,  Hospital
niversitario  Gregorio  Marañón.  Blanca  Palomino  Aguado,
ervicio  de  Medicina  Física  y  Rehabilitación,  Hospital  Univer-
itario  Ramón  y  Cajal.  M.  Isabel  Egocheaga  Cabello,  Medicina
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Cerezo,  Servicio  de  Medicina  Interna,  Hospital  Universitario
Infanta  Sofía.  Alfonso  Martín,  Servicio  de  Urgencias,  Hospi-
tal  Severo  Ochoa,  Leganés.  Nicolás  Riera  López.  SUMMA  112.
Rogelio  Simón,  Servicio  de  Neurología  (Sección  de  Neurolo-
gía  Infantil),  Hospital  Universitario  12  de  Octubre.
Anexo 2. Comité Asesor
de  Neurología
María  Alonso  de  Leciñana,  Hospital  Universitario  La  Paz.  Joa-
quín  Carneado  Ruiz,  Hospital  Universitario  Puerta  de  Hierro.
Patricia  Calleja,  Hospital  Universitario  12  de  Octubre.  José
Egido  Herrero,  Hospital  Clínico  Universitario  San  Carlos.
Carlos  Gómez-Escalonilla,  Hospital  Clínico  Universitario  San
Carlos.  Antonio  Gil  Núñez,  Hospital  Universitario  Gregorio
Marañón.  Jaime  Masjuán,  Hospital  Universitario  Ramón  y
Cajal.  José  Vivancos  Mora,  Hospital  Universitario  La  Prin-
cesa.
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